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По данным мировой статистики, заболеваемость и 
смертность от рака легкого (РЛ) за последнее столе­
тие многократно возросла. В США в год выявляется 
70 000 больных РЛ, и лишь в 10-15 % случаев бо­
лезнь диагностируется на ранней стадии. В России РЛ за­
нимает 1-е место в структуре заболеваемости злока­
чественными новообразованиями и ежегодно 
диагностируется более чем у 66 000 пациентов [1].
Несмотря на совершенствование методов лечения, 
на протяжении нескольких 10-летий в мире сохраня­
ется неутешительный прогноз для лиц, заболевших 
РЛ: менее 15 % больных живут 5 и более лет после 
установления диагноза. По-прежнему отдаленные ре­
зультаты при использовании различных методов ле­
чения РЛ в значительной мере сохраняют зависи­
мость от стадии опухолевого процесса на момент 
выявления заболевания. Наиболее благоприятными 
для излечения являются самые начальные стадии 
развития центрального рака легкого (ЦРЛ), когда 
еще нет метастазирования или его вероятность не 
высокая. Повышение качества ранней диагностики 
ЦРЛ связано с широкомасштабным использованием 
программ скрининга, новыми молекулярными, гене­
тическими биомаркерами и высокоинформативными 
методами уточняющей диагностики: цитологическим 
исследованием мокроты с использованием цитометрии 
и иммуноцитохимического анализа, низкодозной спи­
ральной и позитрон-эмиссионной томографией легких, 
а также флуоресцентной бронхофиброскопией, воз­
можности которой в выявлении скрытых форм предра­
ка и раннего рака слизистой оболочки бронхов крайне 
высоки и, по данным большинства ученых, существен­
но превышают возможности других методов [2].
Таким образом, новые технологии, техническое 
развитие и совершенствование указанных диагнос­
тических методов направлено, в первую очередь, на 
повышение их разрешающих возможностей для 
выявления бессимптомных, скрытых форм раннего 
рака легкого, вплоть до интраэпитеальных микрооча­
гов [3].
Для этой категории пациентов разрабатываются 
новые методы органосохраняющего, функционально- 
щадящего лечения. К ним относятся различные вари­
анты эндобронхиальной хирургии и терапии, включа­
ющие в себя электрокоагуляцию, криодеструкцию, 
N d : Y A G-лазерную хирургию, брахитерапию и фото­
динамическую терапию (ФДТ).
Э н д о б р о н х и а л ъ н ы е  м е т о д ы  л е ч е н и я  
б о л ь н ы х  р а н н и м  р е н т г е н о н е г а т и в н ы м  
ц е н т р а л ь н ы м  р а к о м  л е г к о г о
Несмотря на возрастающее количество исследова­
ний, посвященных раннему центральному раку легко­
го (РЦРЛ), преинвазивные формы рака бронхов и 
точность их диагностики недостаточно изучены. В 
связи с этим тактика лечения РЦРЛ остается откры­
тым вопросом. Для курабельной категории пациентов 
методом выбора при раннем инвазивном бронхоген­
ном раке остается хирургическая операция. Стандар­
том является лобэктомия, реже •— билобэктомия и 
даже пневмонэктомия. В случаях ограничения функ­
циональных резервов легких используются сублобар- 
ная резекция легкого, бронхопластические операции, 
изучаются возможности видеоассистированной сег- 
ментэктомии.
При ЦРЛ стадии T[N0M0 стандартное хирургичес­
кое лечение дает шанс на излечение 70 % пациен­
тов, а 5-летняя выживаемость составляет 80 %. При 
c - r  in  s i t u  5-летняя выживаемость увеличивается до 
90 %. При использовании же ограниченной резекций 
легкого, по данным J .O la k ,  A . N g  [4], частота мест­
ных рецидивов увеличивается (по сравнением с ло­
бэктомией) на 70 %, а смертность возрастает на 
30 %. По данным Y . S a i t o  e t  a l .  (2001), при стандарт­
ном хирургическом лечении рентгенонегативного 
ЦРЛ, специфическая для рака 5-летняя выживае­
мость составила 93,5 % [5].
Далеко не всем пациентам с РЦРЛ можно выпол­
нить хирургическое лечение. По данным С .R o n a l d  e t  
a l .  (2002), около 20-50 % пациентов с РЦРЛ явля-
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ются соматически неоперабельными и подвергаются 
ЛТ или не лечатся вообще [6]. А .И . ] а г 1 е к  е£ а/. (2002) 
указывают, что из 551 больного РЦРЛ в возрасте бо­
лее 65 лет 17,4 % признаны инкурабельными и им 
проводилась ЛТ или ХТ. При этом медиана выжива­
емости в хирургической группе составила 45,5 мес., 
а в нехирургической группе — 12 мес. [7]. Скринин­
говые программы, охватывающие лиц пожилого воз­
раста, могут повышать процент инкурабельных паци­
ентов с РЦРЛ.
Так, из 27 больных в возрасте 80 лет и старше 
РЦРЛ был курабельным только у 6 %. Остальные 
пациенты нуждались в щадящих методах лечения, 
которые не отягощали бы общего состояния пациентов 
и не приводили к декомпенсации сопутствующей по- 
лиорганной недостаточности [8]. По данным Э .Н .А й -  
т а к о в а ,  среди больных РЛ в возрасте 60-69 лет опе­
рабельными являются 13-14 %, а в возрасте 70 лет 
и старше — лишь 0,4-2,0 %.
Для лечения РЦРЛ у "инкурабельных" больных 
разработан ряд методик дистанционной лучевой тера­
пии (ДЛТ): высокодозная, с гиперфракционировани­
ем, с облучением и без облучения зон регионарного 
метастазирования. Медиана выживаемости колеблет­
ся от 23 до 30 мес., а 5-летняя выживаемость состав­
ляет 30-42 % [9, 10].
К наиболее щадящим и перспективным методам 
лечения больных РЦРЛ относятся различные вариан­
ты эндобронхиальной хирургии и терапии. Эти мето­
ды не предусматривают противоопухолевого воздей­
ствия на зону регионарного метастазирования. Это, а 
также отсутствие точных данных о характере и глу­
бине инвазии первичной опухоли, по мнению ряда 
клиницистов-онкологов, ставит под сомнение ради­
кальность данного вида лечения.
Однако накапливаемый клинический опыт во мно­
гих странах мира, совершенствование методов диа­
гностики и эндоскопического лечения указывают на 
то, что этот вид функционально-щадящего и органо­
сохраняющего лечения все шире начинает использо­
ваться в клинике и становится для пациентов с рис­
ком хирургического лечения методом выбора.
Для эндобронхиального лечения РЦРЛ основным 
является знание реальных размеров первичной опу­
холи, глубины инвазии и степени вероятности скры­
того метастазирования. По мнению большинства 
исследователей, даже для очень опытного врача- 
бронхолога остается затруднительным установление 
границ преинвазивного и раннего инвазивного рака 
бронха. Бронхоскопически правильный диагноз пре­
инвазивного и раннего инвазивного ЦРЛ удается ус­
тановить в 74 % случаев. При отборе больных для 
эндобронхиального лечения в настоящее время обя­
зательным является эндосонографическое исследо­
вание бронхов. Так, по данным У .М 1 у а г а  e t  а1., из 
18 больных РЦРЛ, отобранных для ФДТ по данным 
бронхоскопии и спиральной КТ, лишь у 9 (50 %) 
опухоль была (по данным эндосонографии) в преде­
лах слизистой оболочки бронха. Однако гистологи­
ческое подтверждение инвазии фиброзно-хрящевого 
слоя (установленного по эндосонографии) было 
получено лишь у 6 из 9 пациентов, что составило 
67 % [11].
Наиболее важным фактором, определяющим эф­
фект эндобронхиального лечения и прогноз для жиз­
ни больного, является наличие и отсутствие явных 
или скрытых метастазов в лимфатических узлах 
локально-регионарной зоны. Многочисленные морфо­
логические исследования операционных препаратов 
выявили выраженную зависимость частоты метастази­
рования от размера и формы роста первичного немел­
коклеточного РЦРЛ. По данным N . N a g a m o t o  e t  a l . ,  
при c - r  in  s i tu  слизистой оболочки бронха ни в од­
ном случае не было выявлено метастазов в удален­
ных лимфатических узлах. Не выявлено метастазов и 
при поверхностно микроинвазивном раке диаметром 
до 2 см. Но при опухолях более 2 см метастазы об­
наружены в 24 % случаев [12]. За период с 1982 по 
1991 г. прооперированы 19 больных с c - r  in  s i tu  брон­
хов, размер опухоли колебался от 4 до 12 мм. Ни в 
одном случае метастазы в лимфатических узлах об­
наружены не были [13]. По данным S .F u j i m u r e  e t  a l . ,  
при морфологическом исследовании операционных 
препаратов 38 больных с поверхностным РЦРЛ ни в 
одном случае метастазов в удаленных лимфатичес­
ких узлах не выявлено [14]. Н .N a k a m u r a  e t  a l .  счи­
тает, что при размере первичной опухоли до 8 мм 
метастазов нет, и можно рекомендовать эндобронхи- 
альный вариант лечения [15]. На зависимость глуби­
ны опухолевой инвазии от формы роста и размера 
раннего рака бронха указывают N . P r a v e e n  e t  a l .  Так, 
при размере поверхностной формы РЦРЛ до 1 см ве­
роятность инвазии фиброзно-хрящевого слоя не пре­
вышает 5 %, а при узелковом и полиповидном типе 
опухоли достигает 18 % и 27 % [16].
К настоящему времени достаточно детально разра­
ботаны критерии отбора больных РЦРЛ для того или 
иного вида эндобронхиального лечения. К общим по­
казаниям относятся:
1) плоскоклеточный тип рака;
2) рентгенонегативная опухоль бронха, по данным 
рентгенотомографии и КТ, или с небольшым эндо- 
бронхиальным компонентом;
3) отсутствие признаков опухолевой инвазии фиб­
розно-хрящевого слоя стенки бронха, по данным эн­
досонографии;
4) локализация опухоли в пределах от трахеи до 
субсегментарных бронхов;
5) доступность опухоли бронха для осмотра и вы­
полнения лечебных манипуляций с помощью бронхо­
фиброскопа;
6) поверхностный тип роста опухоли, имеющей 
размер до 1 см;
7) узелковый и полиповидный тип роста и размер 
опухоли до 0,5 см;
8) отсутствие признаков увеличения лимфатичес­
ких узлов в зоне регионарного метастазирования до 
1 см и более;
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9) невозможность проведения хирургического ле­
чения из-за функциональных, соматических и возра­
стных ограничений;
10) метахронный 2-й (или 3-й) РЦРЛ в единствен­
ном (после пневмонэктомии) легком.
Как альтернатива хирургической операции эндо- 
бронхиальное лечение может рассматриваться при 
подтвержденном преинвазивном и микроинвазивном 
плоскоклеточном раке бронха с поверхностным типом 
роста и размером до 8 мм. При указанных условиях и 
наличии признаков первично множественного РЛ эн- 
добронхиальное лечение является методом выбора.
В настоящее время на вооружении онкопульмоно­
логов имеются следующие варианты эндобронхиаль- 
ного лечения больных РЦРЛ:
1) электро- и аргоноплазменная коагуляция;




Для каждого из указанных методов эндобронхи- 
ального лечения есть свои группы пациентов и вари­
анты показаний, при которых можно прогнозировать 
наилучшие результаты. В литературе практически 
отсутствуют сравнительные данные об эффективнос­
ти разных методов эндобронхиального лечения при 
РЦРЛ. Это можно объяснить тем обстоятельством, 
что в различных странах мира, включая и Россию, 
очень мало медицинских центров, где в совершенст­
ве владеют всеми методами эндобронхиального лече­
ния рака бронхов и ограничены в выборе наиболее 
рациональных схем лечения с учетом индивидуаль­
ных особенностей. Чаще торакальные и эндоскопиче­
ские хирурги применяют одни методы, пульмонологи 
— другие, отоларингологи — третьи, а онкологи — 
четвертые.
Причиной, затрудняющей объективную оценку то­
го или иного метода эндоскопического лечения 
РЦРЛ, является тот факт, что каждый из методов на 
этапе внедрения сопровождается чрезмерным энтузи­
азмом исследователей и субъективизмом в оценке их 
возможностей [17].
Э н д о б р о н х и а л ь н а я  к р и о т е р а п и я  Р Ц Р Л  и д р у г и х  
о п у х о л е й  т р а х е и  и б р о н х о в
Первые публикации об использовании эндоскопи­
ческой криодеструкции опухолей бронхов относятся 
к периоду с 1975 по 1987 г. [18-20]. Основываясь на 
первом клиническом опыте и в связи с несовершен­
ством техники, большинство исследователей пришли 
к выводу, что метод не может быть применен в экс­
тренных случаях при стенозирующих опухолях тра­
хеи, а также для лечения начальных форм рака брон­
хов. Основными показаниями для эндобронхиальной 
криодеструкции были: стенозирующий рак крупных 
бронхов; кровотечение из опухоли; разрастания гра­
нуляционной ткани; папилломы трахеи и бронхов и 
другие доброкачественные опухоли (исключая липо­
му). Криодеструкция оказалась эффективной для
предупреждения кровотечения после биопсии карци- 
ноидной опухоли.
В 1990-е гг. эндоскопическую криодеструкцию по­
теснила №1-К4С-лазерная хирургия, и лишь в по­
следние годы в связи с созданием гибких криозондов 
метод вновь стал широко использоваться при эндо­
бронхиальной патологии и, в частности, при раннем 
раке бронхов. Наиболее детально материал по эндо­
бронхиальной криодеструкции РЦРЛ представлен в 
работе N . D e y g a s  e t  a l . ,  основанной на 12-летнем 
клиническом опыте 10 медицинских центров Фран­
ции [21]. Криодеструкция была применена у 35 боль­
ных РЦРЛ (41 опухоль). Глубина некроза в среднем 
составляла 3 мм, чего было достаточно для удаления 
раннего рака бронхов. Полная регрессия опухоли до­
стигнута в 91 % наблюдений, рецидив в течение до 
4 лет выявлен в 28 %. У 23 % больных в сроки на­
блюдения от 5 до 46 мес. после криодеструкции при 
бронхоскопии выявлены новые метахронные очаги 
плоскоклеточного рака бронхов. Умерли 13 из 35 боль­
ных: 6 больных от рецидива ЦРЛ и 7 — от 2-го пер­
вично множественного метахронного РЛ. Опираясь 
на представленный клинический опыт, можно реко­
мендовать метод эндобронхиальной криодеструкции 
для лечения инкурабельных больных при поверхност­
ном плоскоклеточном РЦРЛ как альтернативу фото­
динамической терапии [21].
К преимуществам метода криодеструкции РЦРЛ 
относятся высокая безопасность, отсутствие угрозы 
перфорации бронха, электротравмы и возгорания. 
Для выполнения эндобронхиальной криодеструкции 
не требуется специального разрешения, необходимо­
го при использовании N d i Y A G -л а зер а .
К недостаткам следует отнести отсроченность те­
рапевтического результата и необходимость в по­
вторных санационных бронхоскопиях в первые дни 
после лечения для устранения обтурации бронхов 
фибрином и некротическими тканями.
Э н д о б р о н х и а л ь н а я  N d :  Y A G - л а з е р н а я  
х и р у р г и я  в  о н к о л о г и и
N d : Y A G -лазерная эндобронхиальная хирургия наи­
более широко применяется при эндотрахеальных и 
эндобронхиальных стенозирующих доброкачествен­
ных и злокачественных опухолях. Данный метод дает 
быстрый непосредственный лечебный эффект (река­
нализация дыхательных путей, устранение острой ды­
хательной недостаточности, ателектаза легкого, кро­
вотечение из опухоли). Эндоскопические лазерные 
операции, в силу современных технических возмож­
ностей, без ограничений могут применяться при опу­
холевой патологии в трахее и главных бронхах, име­
ют относительные показания при опухолях долевых 
бронхов и крайне редко могут быть использованы при 
опухолях сегментарных и субсегментарных бронхов.
Эндобронхиальная лазерная хирургия связана с 
риском перфорации бронха и повреждения бронхи­
альных артерий, возгорания дыхательной газовой 
смеси и токсическим воздействием "лазерного дыма"
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с развитием острой бронхиальной обструкции и пнев- 
монита. Для лазерной хирургии требуется дорогосто­
ящая аппаратура, специальная подготовка врача и 
наличие соответствующего удостоверения.
Мало изучена эффективность Л/d: УД G-лазерной 
хирургии при РЦРЛ. По данным C a v a l i e r e  e t  a l . ,  при 
лечении 2 пациентов полная регрессия РЦРЛ полу­
чена в 100 % случаев. Сроки наблюдения не пред­
ставлены [22].
МНИОИ им. П.А.Герцена располагает опытом 
Md: УД G-лазерной деструкции РЦРЛ у 8 пациентов. 
Во всех наблюдениях получена полная регрессия 
опухоли со сроком наблюдения до 6 лет. Следует от­
метить, что Md: УД G-лазер был использован для уда­
ления опухолей имеющих размер 5-8  мм, локализую­
щихся в слизистой оболочке главного (3), долевого (3) 
и сегментарных (2) бронхов нижних долей, т. е. в зо­
нах легко, доступных для воздействия лазерным из­
лучением через канал фибробронхоскопа [23].
Большинство же онкологов считает, что N d : Y A G -  
лазер не показан для лечения больных РЦРЛ, т. к. 
связан с высоким риском перфорации бронха и не 
может быть применен, если небольшая опухоль с по­
верхностной формой роста находится на стенке сег­
ментарного или субсегментарного бронха параллель­
но оси введенного бронхофиброскопа.
Э л е к т р о -  и а р г о н о п л а з м е н н а я  
к о а г у л я ц и я  п р и  Р Ц Р Л
Эндобронхиальная высокочастотная электрохирур­
гия опухолей является сравнительно простым и недо­
рогим методом. При использовании монополярных и 
биполярных электрозондов метод имеет некоторые 
ограничения при удалении плоских, поверхностных 
опухолей бронхов. Чем больше размер опухоли, тем 
хуже результат электрокоагуляции. Предпочтение 
электрохирургии отдается при выполнении этапов 
деструкции и электрорезекции опухолей трахеи и 
бронхов с экзофитной формой роста.
О применении эндобронхиальной электрохирургии 
при РЦРЛ имеются единичные публикации. По дан­
ным T .V a n  B o x ern  e t  a l . ,  при использовании электро­
коагуляции РЦРЛ (15 опухолей) у 13 больных пол­
ная регрессия получена в 80 % наблюдений. 
Рецидива опухоли не было в течение 22 мес. наблю­
дения. У 2 больных после лечения развился выра­
женный рубцовый стеноз бронха [24].
В МНИОИ им. П.А.Герцена за период с 1984 по 
1992 г. электрокоагуляция как самостоятельный ме­
тод или в сочетании с N d : Y A G - лазерной деструкци­
ей применена для удаления РЦРЛ у 126 больных. 
Полная регрессия опухоли достигнута в 75,7 %слу- 
чаев. Сроки наблюдения до 8 лет. В первые 3 года 
наблюдения рецидив рака бронха диагностирован у
10,8 %, а у 20,7 % выявлен 2, 3 или 4-й метахрон- 
ный рак другой доли или другого легкого [25].
Метод аргоноплазменной коагуляции (АПК) срав­
нительно недавно начал использоваться для лечения 
больных РЦРЛ.
Аргоноплазменный аппарата АРС 300 (" E R B E " , 
Германия) включает источники газа — аргона и эле­
ктрического тока высокой частоты (ВЧ). Для достав­
ки ВЧ-напряжения к опухоли бронха используются 
гибкие АРС-зонды диаметром до 2 мм с электродом в 
канале подачи аргона. При оптимальном уровне 
ВЧ-напряжения и небольшом расстоянии от ткани в 
потоке аргона образуется электропроводящая плаз­
ма. При этом между аппликатором и тканью опухоли 
начинает протекать ВЧ-ток. Достигаемая при этом 
плотность ВЧ-тока обеспечивает при попадании плаз­
мы на поверхность ткани желаемую коагуляцию. Ле­
чение выполняется бесконтактным способом, при этом 
струя аргоновой плазмы может действовать не только 
в прямолинейном (осевом) направлении, но и в боко­
вых направлениях и с поворотом "за угол" (рис. 1). В 
процессе лечения струя плазмы автоматически на­
правляется от коагулиованных (высокоомных) участ­
ков к недостаточно коагулированным (низкоомных) 
тканевым зонам в пределах диапазона аппликации. 
Благодаря такому принципу работы достигается рав­
номерная, автоматически ограничиваемая коагуля­
ция по плоскости. Глубина некроза при АРС не пре­
вышает 3 мм.
Таким образом, метод АРС имеет ряд преиму­
ществ:
• бесконтактная коагуляция;
• эффективная и равномерная коагуляция при плос­
ких опухолевых поражениях;
• непрерывность процесса коагуляции;
• ограниченная глубина проникновения в ткань до 
3 мм, что снижает риск перфорации бронха;
• отсутствие карбонизации ткани и более быстрое 
заживление;
• отсутствие дымообразования;
• возможность выполнять коагуляцию в осевом, по­
перечном и радиальном направлениях.
В МНИОИ им. П.А.Герцена в 1999-2001 гг. у 
3 больных для удаления микроинвазивного плоско­
клеточного рака сегментарного бронха нами с успе­
хом была применена аргоноплазменная коагуляция
Рис. 1. Аппарат для аргоноплазменной коагуляции
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APC-300 (" E R B E " , Германия). Во всех случаях до­
стигнута полная регрессия опухоли со сроком наблю­
дения до 1,5 лет. Первый опыт указывает, что дан­
ный метод дает, как и N d : Y A G - лазер, быстрый 
непосредственный эффект, но значительно дешевле.
По сравнению с обычной высокочастотной электро­
коагуляцией, метод АРС более удобен, безопасен, не 
приводит к перфорации бронха и открывает возмож­
ности для удаления опухолей, локализующихся в 
труднодоступных участках бронхиального дерева 
(сегментарные и субсегментарные бронхи верхних 
долей обоих легких). На наш взгляд, перспективы 
для более широкого применения АРС в онкологии 
связаны с детальным экспериментально-клиническим 
изучением его воздействия на рост и метастазирова- 
ние злокачественных опухолей.
По мнению большинства специалистов, эндоброн- 
хиальная высокочастотная электрокоагуляция пока­
зана для лечения пациентов с поверхностным плос­
коклеточным ЦРЛ и является альтернативой методу 
ФДТ.
Э н д о б р о н х и а л ь н а я  б р а х и т е р а п и я  
п р и  Р Ц Р Л
Эндобронхиальная внутриполостная лучевая тера­
пия базируется на применении современной радиоте- 
рапевтической аппаратуры с использованием радио­
активных источников (иридий-192), подводимых к 
опухоли методом автоматизированного a f t e r l o a d i n g  
с помощью полиуретанового катетера, введенного в 
просвет пораженного бронха через рабочий канал 
брофибронхоскопа.
Эндобронхиальная брахитерапия в течение послед­
них 10 лет начинает активно применятся для лече­
ния инкурабельных больных с РЦРЛ. Так, по данным 
М . P e r o l  e t  a l . ,  H . M a r s i g l o a  e t  a l . ,  при лечении 87 
больных РЦРЛ полная регрессия получена в 83-85 % 
случаев [26-27]. Медиана выживаемости составила 
28 мес., а 2-годичную выживаемость имели 59 % 
больных. Рецидив опухоли ( F . L o r c h e l  e t  a l . )  развил­
ся у 45,5 % больных в течение 9 мес. [28]. Наиболее 
характерными осложнениями были кровотечение, не­
кроз стенки бронха и рубцовый стеноз в зоне брахи- 
терапии [26-28].
Эндобронхиальная брахитерапия наиболее показа­
на при подслизистом росте и признаках интрамураль­
ной и перибронхиальной опухолевой инфильтрации. 
Терапевтический эффект брахитерапии отсрочен, 
имеется ограничение биологической переносимости 
дозы ионизирующего излучения. Возможны осложне­
ния в виде стенозов, бронхиальных свищей и эрозив­
ных кровотечений.
Ф о т о д и н а м и ч е с к а я  т е р а п и я  Р Ц Р Л
В последние годы в медицинских публикациях и 
различных средствах массовой информации метод фо­
тодинамической терапии злокачественных опухолей 
представляется как совершенно новое направление в 
онкологии, основанное на применении современных
высоких технологий. Безусловно, научно-технический 
прогресс последних лет стимулировал развитие этого 
метода лечения, вывел его на новый, более качествен­
ный уровень, позволил глубже понять суть фотобио- 
логических процессов, лежащих в основе фотодина­
мического воздействия на субклеточном, клеточном и 
тканевом уровнях. Но чтобы понять основы данного 
метода лечения опухолей, необходимо знание его свя­
зи с более старыми и широко распространенными ме­
тодами: гелио-, фото-, лазеротерапии и фотохимиоте­
рапии, применяемых для лечения самых различных 
патологических процессов.
Метод ФДТ основан на свойстве опухолетропных 
фотосенсибилизаторов и лазерного излучения в при­
сутствии кислорода вызывать селективное разру­
шение опухоли с минимальным повреждением окру­
жающей нормальной ткани. Открытие и научное 
обоснование этого эффекта берет свое начало с работ
O .R a a b ,  H e r m a n  v o n  T a p p e in e r ,  A . P o l i c a r d  [29-31]. 
1-й фотосенсибилизатор для ФДТ злокачественных 
клеток был открыт в 1960 г. ( R . L . L i p s o n ) , и с этого 
года были начаты клинические испытания этого ме­
тода в онкологии [32]. В 1976-78 гг. группой 
T .J .D o u g h e r t y  впервые были опубликованы сводные 
данные клинических испытаний метода ФДТ опухо­
лей с производным гематопорфирина [33].
М е х а н и з м ы  Ф Д Т  з л о к а ч е с т в е н н ы х  о п у х о л е й
Исследования фотодинамического эффекта показа­
ли, что молекулы порфиринов при поглощении света 
способны индуцировать фотохимические реакции 2 ти­
пов. Фотоокисление 1-го типа включает прямую реак­
цию возбужденного сенсибилизатора с субстратом, 
что приводит к образованию переходных радикалов, 
которые далее вступают в реакцию с кислородом. При 
поглощении кванта света молекула фотосенсибилиза­
тора переходит из основного состояния в возбужден­
ное (синглетное). Затем происходит либо обратный 
переход в основное состояние, сопровождающееся из­
лучением кванта света — флюоресценцией, либо син- 
глетная форма переходит в триплетную. Триплетная 
форма фотосенсибилизатора взаимодействует непо­
средственно с молекулами субстрата, отрывая у них 
электроны или атомы водорода, в результате чего об­
разуются свободные радикалы, которые затем могут 
вступать во взаимодействие либо с другими субстра­
тами, вызывая их окисление, либо с молекулярным 
кислородом, образуя перекисные радикалы.
В реакции 2-го типа энергоперенос происходит из 
возбужденного триплетного состояния сенсибилиза­
тора на молекулы кислорода с образованием синглет- 
ного кислорода. Взаимодействуя с органическими 
субстратами, 102 образует нестабильные цикличес­
кие перекиси, которые затем распадаются в термиче­
ских или ферментативных процессах. При этом обра­
зуются продукты деструкции и свободные радикалы. 
Не исключена возможность, что в некоторых случа­
ях 102 отрывает электрон от окисляемых субстратов. 
В этом случае возникают супероксидные радикалы.
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Таким образом, основное различие между фотохи­
мическими реакциями 1-го и 2-го типов состоит в 
разном вкладе синглетного кислорода в эти фотопро­
цессы. В фотореакциях 1-го типа синглетный кисло­
род возникает во вторичных процессах, и эффектив­
ность его невелика. Реакции 2-го типа, наоборот, 
определяются преимущественно активностью синг­
летного кислорода (102). В конечном этапе оба типа 
фотохимических реакций приводят к деструктивным 
эффектам, которые заключаются в разрушении жиз­
ненно важных структур опухолевых клеток и их ги­
бели.
Кроме прямого фототоксического, повреждающего 
воздействия на опухолевые клетки при ФДТ важную 
роль в механизме деструкции играют следующие про­
цессы:
• стимуляция апоптоза опухолевых клеток;
• нарушение кровоснабжения опухолевой ткани за 
счет повреждения эндотелия кровеносных сосудов 
с развитием ишемического некроза;
• гипертермический эффект, связанный с активным 
поглощением света опухолевыми клетками;
• цитокиновые реакции, обусловленные стимуляци­
ей продукции фактора некроза опухоли, активаци­
ей макрофагов, лейкоцитов и лимфоцитов.
Таким образом, в основе повреждающего механизма
фотодинамического воздействия лежит образование 
свободных радикалов и синглетного кислорода, а эф­
фективность фотодинамического повреждения сен­
сибилизированной клетки определяется, главным 
образом, средней внутриклеточной концентрацией 
сенсибилизатора, его локализацией в клетке и фото­
химической активностью: квантовым выходом генера­
ции синглетного кислорода или свободных радикалов.
ФДТ раннего и местно распространенного цент­
рального рака легкого была впервые применена в 
США и Японии в 1978-1990 гг. [34-37].
L . I . G r o s s w e i n e r  в своей обзорной статье приводит 
данные о том, что с 1985 по 1990 гг. 260 пациентов с 
ЦРЛ прошли лечение методом ФДТ с HPD и Фотофри- 
ном II. По сводным данным, полная и частичная рег­
рессия РЦРЛ колебалась в пределах 70-100 % [38].
В настоящее время в мире накоплен опыт лечения 
около 1 000 больных РЦРЛ методом ФДТ. Наиболь­
шим клиническим опытом располагают клиницисты в 
Японии, США, Англии, Швейцарии, Италии и России 
(МНИОИ им. П.А.Герцена).
Большинство клинический наблюдений по ФДТ 
РЦРЛ в мировой литературе представлено для групп 
пациентов, которым по ряду причин было отказано в 
хирургическом лечении. С 1995 г. метод ФДТ при 
ЦРЛ официально разрешен для широкого клиничес­
кого применения в США (решение F D A  и Нацио­
нального ракового института США), Японии и в ря­
де европейских стран. По решению министерства 
здравоохранения Японии, ФДТ РЦРЛ проводятся в 
5 национальных медицинских центрах, в США — в 
различных клиниках 12 штатов. Установлены основ­
ные показания для ФДТ при ЦРЛ:
• ЦРЛ в стадии 0 (Tis) как альтернатива хирургиче­
скому лечению;
• ЦРЛ в стадии T,N0M0 у инкурабельных больных;
• стенозирующий рак главных и долевых бронхов 
(паллиативное лечение или подготовительный этап 
перед хирургической операцией или лучевой тера­
пией);
• предоперационная ФДТ при опухоли Т3 с мульти- 
центричном поражением слизистой оболочки 
бронхов;
• первично множественный рак легких и других ор­
ганов (при ЦРЛ в стадии Tis и Т,) [39].
По данным Y . H a y a t a ,  H . K a t o  e t  a l . ,  эффектив­
ность ФДТ РЦРЛ имеет прямую зависимость от фор­
мы роста и размера первичного рака бронха. Так, при 
поверхностном типе роста и размере опухоли до 5 мм 
полная регрессия (ПР) при ФДТ достигается в 91 %, 
при размере опухоли от 5 до 10 мм — в 89,4 %. При 
узловом и полиповидном типе и размере до 5 мм ПР 
составила 93,7 %, при размере от 5 до 10 мм — 
62,0 % [36]. В работе N . P r a v e e n  e t  a l . после ФДТ 99 
больных с РЦРЛ в стадии IA полная регрессия опухо­
ли размером до 1 см получена у 95 %, при опухоли 
2 см и больше — у 46 % больных. Наилучший резуль­
тат ФДТ отмечен при размере опухоли до 1 см, когда 
при эндоскопии была четко видна дистальная граница 
опухоли. В этом случае ПР была достигнута в 98 % 
случаев. Рецидив опухоли диагностирован у 13 (13 %) 
из 99 больных [16]. По сводным данным о ФДТ 517 
больных, представленным клиницистами Великобрита­
нии указывается, что 5-летняя выживаемость при пол­
ной регрессии опухоли составила 70 % [40].
При ФДТ 23 опухолей РЦРЛ у 21 больного ПР 
опухолей была в 69,5 % случаях, а развитие 2-го 
метахронного рака легкого констатировано у 24 % 
больных [41].
В России, несмотря на многолетние активные экс­
периментальные исследования, которые проводились 
с начала 1980-х гг., развитие ФДТ в онкологии дли­
тельное время сдерживалось в связи с отсутствием 
разрешенных для клинического применения фото­
сенсибилизаторов и специальной терапевтической 
лазерной аппаратуры. Лишь в 1992 г. в МНИОИ 
им. П.А.Герцена и ГНЦ лазерной медицины были 
начаты клинические испытания 1-го российского фо­
тосенсибилизатора Фотогем, разработанного в Мос­
ковском институте тонкой химической технологии 
(МИТХТ) им. М.В.Ломоносова ( п р о ф .  А . Ф . М и р о ­
н о в ) .  В 1994 г. в клиниках Москвы и других городов 
России начато клиническое применение фотосенси­
билизатора 2-го поколения Фотосенса (670 нм), раз­
работанного в ФГУП "ГНЦ "НИОПИК" (член-корр. 
РАН п р о ф .  Г . Н . В о р о ж ц о в ) . К настоящему времени 
завершены 1-я и 2-я фазы клинических испытаний 
Фотогема и Фотосенса, препараты разрешены для 
широкого клинического применения [42]. Одновре­
менно в рамках 3-й фазы испытаний продолжаются 
разработка и клиническая апробация комбинирован­
ного применения ФДТ с другими методами лечения
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(хирургией, лучевой терапией, химиотерапией, гипер­
термией и др.) злокачественных опухолей. С 1999 г. 
проводятся клинические испытания препарата Ала- 
сенс (635 нм), разработанного в ФГУП "ГНЦ "НИО- 
ПИК" на основе 5-аминолевулиновой кислоты. По 
результатам первых лет клинических испытаний ус­
тановлено, что Аласенс высокоэффективен для флю­
оресцентной диагностики и ФДТ предрака, ранних и 
поверхностных инвазивных форм злокачественных 
опухолей кожи и слизистых оболочек полых орга­
нов [43, 44]. В процессе испытания выявлены дополни­
тельные иммуномодулирующие свойства Аласенса [45].
С 2002 г. МНИОИ им. П.А.Герцена принимает 
участие в клинических испытаниях нового россий­
ского фотосенсибилизатора из группы хлоринов — 
Радахлорина (ООО "РАДА-ФАРМА"). Предваритель­
ный анализ проведенных исследований указывает на 
хорошую переносимость препарата Радахлорин, выра­
женные флюоресцентно-диагностические свойства и 
хороший терапевтический эффект ФДТ. Явными пре­
имуществами данного фотосенсибилизатора являются 
быстрое селективное накопление в опухоли (3-4 ч) и 
быстрое (в течение 2-3  сут.) выведение из организ­
ма пациента при отсутствии пролонгированной кож­
ной фототоксичности [46].
За период с 1992 по 2003 г. в МНИОИ им. П.А.Гер­
цена накоплен самый большой в России клинический 
опыт по ФДТ РЦРЛ [47-53]. Лечение проведено 
34 больным (48 опухолей). В 100 % случаев диагно­
стирован плоскоклеточный рак. По данным стандарт­
ного рентгенологического исследования, все опухоли 
были рентгенонегативными и выявлены только во 
время бронхофиброскопии. В процессе уточнения 
распространенности опухолевого процесса при при­
цельной компьютерной томографии (КТ) и спираль­
ной КТ легких утолщение стенки пораженного опу­
холью бронха определено у 2 из 48 больных, что 
составило 4,1 %. По данным КТ и УЗИ, в группе, 
отобранной для ФДТ, ни в одном случае не отмече­
но увеличения лимфатических узлов локально-регио­
нарной зоны или признаков отдаленного метастази- 
рования. В главном бронхе опухоль локализовалась в 
3 наблюдениях, в долевом — в 5, в сегментарном — 
в 38, в субсегметарном — в 2 случаях. Ранний рак 
бронха был единственной опухолью у 12, 2-й или 3-й 
синхронной или метахронной опухолью — у 22 боль­
ных (36 опухолей). В 40 наблюдениях опухоль имела 
поверхностный, в 6 —• узелковый, в 2 — полиповид­
ный тип роста. В 81 % случаев РЦРЛ локализовался 
в области межбронхиальной шпоры. Размер опухоли 
слизистой оболочки бронха (по плоскости) колебался 
от 0,5 до 2,5 см и в среднем составил 0,9 см.
ФДТ РЦРЛ у 31 из 34 больных (91 %) была вы­
полнена в связи с отказом в хирургическом лечении 
из-за функциональной нерезектабельности, тяжелой 
сопутствующей патологии или преклонного возраста, 
в 1 случае — как предоперационный этап лечения и 
у 2 больных ( c - r  in  s i t u )  метод ФДТ применен как 
альтернатива хирургическому лечению.
Ф о т о с е н с и б и л и з а т о р ы ,  а п п а р а т у р а  
и м е т о д и к и  Ф Д Т  Р Ц Р Л
В качестве фотосенсибилизаторов для ФДТ РЦРЛ 
нами были использованы 3 отечественных фотосен­
сибилизатора: Фотогем, Фотосенс и Радахлорин, а 
так же препарат Аласенс, являющийся индуктором 
эндогенного фотосенсибилизатора — протопорфири- 
на IX.
Фотогем (АО "Фотогем") — 1-я в России лекарст­
венная форма отечественного фотосенсибилизатора 
порфиринового ряда органического происхождения 
(близкий аналог Фотофрина II). Препарат представ-, 
ляет собой натриевую соль производного гематопор- 
фирина и выпускается в виде лиофилизированного 
порошка с содержанием мономеров и олигомеров в 
соотношении 20 % и 80 %. Спектр поглощения 
Фотогема имеет максимум в полосе Соре (400 нм), 
однако для ФДТ применяется излучение видимого 
диапазона (630 нм). Торговая форма Фотогема пред­
ставляет собой порошок темно-бурого цвета массой 
навески 260 мг (200 мг активного вещества) в сте­
рильной упаковке. Препарат хранится в защищенном 
от света месте при температуре не выше 5 °С.
При ФДТ РЦРЛ внутривенное введение Фотогема 
осуществляется за 48-72 ч до сеанса лечения. Непо­
средственно перед использованием содержимое фла­
кона с препаратом Фотогем разводится в 40 мл сте­
рильного физиологического раствора и затем вводится 
в /в  капельно или медленно струйно в условиях полу- 
затемненного помещения. Доза препарата может коле­
баться от 1,5 до 3,0 мг/кг в. т. Продолжительность 
кожной фототоксичности составляет 3 -4  нед.
Фотосенс (ФГУП "ГНЦ "НИОПИК") — синтетиче­
ский фотосенсибилизатор 2-го поколения, является 
смесью натриевых солей ди- (9,0 %), три- (51,6 %) 
и тетра- (39,4 %) сульфофталоцианина алюминия. 
Спектр поглощения Фотосенса имеет максимум по­
глощения на длине волны 675 нм. При ФДТ РЦРЛ 
внутривенное введение Фотосенса выполняется за 
24 ч до сеанса лечения. Содержимое флакона с Фо- 
тосенсом разводится в 100 мл стерильного физиоло­
гического раствора и затем вводится в /в  капельно в 
условиях полузатемненного помещения. Доза препа­
рата колеблется от 0,5 до 0,8 м г/кг в. т. Продолжи­
тельность кожной фототоксичности 4 -6  нед.
Радахлорин (ООО “РАДА-ФАРМА”) — фотосен­
сибилизатор растительного происхождения содержит 
композицию из 3 циклических тетрапирролов хлори- 
новой природы, основной из которых (80-90 %) — 
хлорин . еб. Препарат изготавливается в виде 
0,35%-ного раствора. Спектр поглощения Радахлори­
на с максимумом на длине волны 662 нм. Дозы для 
внутривенного введения препарата, установленные 
для 1-й фазы клинических испытаний, колеблются от 
0,6 до 1,2 мг/кг в. т. Радахлорин вводится за 3 -5  ч 
до сеанса лечения. Кожная фототоксичность возмож­
на в первые 3 сут. и имеет низкую интенсивность.
Аласенс (ФГУП "ГНЦ "НИОПИК") — лекарствен­
ный препарат, разработан на основе синтезированной
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по оригинальной технологии субстанции 5-аминолеву- 
линовой кислоты (5-АЛК). 5-АЛК, являясь промежу­
точным продуктом синтеза гемма, который осуществ­
ляется в митохондриях клеток, при избыточном 
введении в организм человека вызывает повышенное, 
селективное накопление в опухолевых клетках прото- 
порфирина IX (ПП1Х), являющегося активным эндо­
генным фотосенсибилизатором. Спектр поглощения 
ПП1Х совпадает со спектром Фотогема и имеет мак­
симум в полосе Соре (400 нм). Однако для ФДТ опу­
холей с Аласенсом применяется излучение видимого 
диапазона (635 нм). Для ФДТ очагов дисплазии 
III степени и преинвазивного ЦРЛ Аласенс вводится 
в дыхательные пути в виде 10%-ного раствора с по­
мощью ингаляции или принимается p e r  o s  в дозе 
30-50 мг/кг в. т. за 1-4 ч до сеанса лечения. При 
ингаляционном введении Аласенса кожная фототок­
сичность практически отсутствует, при p e r  o s  приеме 
составляет 24-48 ч.
Процедура эндоскопического лечебного сеанса у 
больных с РЦРЛ при использовании любого из пере­
численных фотосенсибилизаторов начинается с флю­
оресцентной бронхоскопии и/или спектрофотомет­
рии. Целью исследования является определение:
• интенсивности флюоресценции опухоли (концент­
рация препарата);
• флюоресцентной контрастности — опухоль/норма 
(селективность накопления препарата в опухоли);
• границ опухоли (совпадение границ опухоли в бе­
лом и синем свете флюоресценции);
• скрытых очагов синхронного рака бронхов другой 
доли или другого легкого.
Для флюоресцентной бронхоскопии используются 
эндоскопическая система D - L i g h t  /  A F  S y s t e m  ("K arl  
S t o r z  G m b H " ,  Германия) и спектрально-флюорес­
центная диагностическая установка "Спектр-Клас­
тер" (ООО "Кластер", ИОФ РАН, Москва).
Сеанс ФДТ при РЦРЛ осуществляется с помощью 
лазерного излучения, имеющего длину волны соот­
ветственно спектру поглощения того или иного фото­
сенсибилизатора.
Для ФДТ с препаратом Фотогем используются мо­
дификации лазерной медицинской системы "МЕТА- 
ЛАЗ-М" (НПО "МЕХАТРОН ЛТ", Россия): AVL-1.5M 
(лазер на парах золота, длина волны — 627,8 нм) и 
CVL-100 (лазер на красителях с накачкой лазером на 
парах меди, длина волны — 630-670 нм). В настоя­
щее время ряд фирм начали выпуск диодных лазеров 
для ФДТ на длине волны 630-635 нм. Максимальная 
мощность излучения перечисленных медицинских ла­
зерных установок составляет 1,5-2,0 Вт.
Для ФДТ с Фотосенсом применяется твердотель­
ный лазер на алюминате иттрия с неодимом (2-я гар­
моника) "Альфа-Фотосенс" или диодные лазеры "Кри­
сталл-660" (ООО "Полироник", Россия, длина волны 
излучения — 660-670 нм, мощность излучения — до 
2 Вт) и ЛД 680-2000 (ООО "Биоспек", Москва, дли­
на волны — 675-680 нм, мощность излучения — до 
2 Вт).
Для ФДТ с Радахлорином применяется диодный 
лазер "Милон-662-СП" (ООО "РАДА-ФАРМА", Рос­
сия) с длиной волны 662 нм и мощностью до 2,5 Вт.
Для ФДТ с Аласенсом применяется диодный лазер 
"Кристалл-63500" ("Полироник", Россия) с длиной 
волны 635 нм и мощностью до 2 Вт.
Для доставки лазерного излучения к опухоли 
бронха при ФДТ РЦРЛ используется несколько ти­
пов гибких волоконно-оптических кварцевых свето­
водов ( " P D T  S y s t e m " ,  США; "M e d L i g h t " , Швейца­
рия; ООО "Полироник", Россия) диаметром 400 мкм 
с 3 типами конструкции дистального конца светово­
да: микролинза, сферический диффузор, цилиндриче­
ский диффузор длиной 0,5 см и 1,0 см. Подсоедине­
ние световода к лазерной установке осуществляется 
с помощью транспортного кабеля длиной 3 -5  м с по­
терей света не более 20 %.
О б щ и е  п р и н ц и п ы  р а с ч е т а  с в е т о в о й  д о з ы  
п р и  Ф Д Т  Р Ц Р Л
Расчет дозы лазерного излучения при ФДТ осуще­
ствляется по стандартным формулам с учетом разме­
ра и локализации опухоли, расстояния между светово­
дом и поверхностью ткани. Основными параметрами, 
отражающими дозу лазерного излучения, необходи­
мую для разрушения раковой опухоли бронха при 
ФДТ являются следующие:
• мощность излучения на выходе световода (мВт);
• расстояние от световода до опухоли и диаметр све­
тового пятна (см);
• плотность мощности излучения (мВт/см2);
• плотность энергии (Д ж /см2);
• суммарная энергия за сеанс лечения (Дж);
• время облучения (мин).
Продолжительность лазерного облучения опреде­
ляется по формуле M . W . B e r n s  [54]:
Т = 13,09 D2 Е /Р ,
где Т — время облучения (мин), D — диаметр опу­
холи (см), Е — плотность энергии (Дж/см), Р — 
мощность излучения света (мВт).
При наличии у пациента нескольких синхронных 
опухолей или при выполнении нескольких сеансов 
лазерного облучения подсчитывается суммарная 
энергия (Дж), полученная за полный курс лечения. 
Для оптимизации процесса подсчета параметров об­
лучения можно использовать специальные таблицы 
(разработанные в МНИОИ им. П.А.Герцена) расчета 
световых доз для микролинзы, сферического и ци­
линдрического диффузоров.
На основании 10-летнего клинического опыта мы 
установили оптимальные световые дозы для ФДТ 
РЦРЛ:
1. Фотогем Е: 80-200 Д ж /см 2.
2. Фотосенс Е: 80-100 Д ж /см 2.
3. Радахлорин Е: 100-250 Д ж /см 2.
4. Аласенс Е: 100-150 Д ж /см 2.
При подготовке больных к эндобронхиальной ФДТ 
проводится стандартное клиническое и лабораторное
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обследование с обязательным исследованием коагу- 
лограммы, биохимического состава крови, ФВД и 
ЭКГ. Пациента информируем об этапах лечения и о 
необходимости соблюдения светового режима в тече­
ние от 3 дней до 4 нед. после в /в  введения того или 
иного фотосенсибилизатора. Сеанс ФДТ выполняет­
ся после премедикации (атропин, реланиум) под 
местной анестезией (Лидокаин 5 %, 10 мл) с исполь­
зованием стандартных или лечебных бронхофибро­
скопов (ВР-1Т20, " 0 1 у т р и з "  и др.) и видеобронхоско- 
пов (ЕУКЧбО, " О с т р и я "  и др.). В процессе ФДТ 
РЦРЛ осуществляется кардиомониторинг и пульсок- 
симетрия. При необходимости осуществляется транс- 
нозальная диффузная оксигенация.
Из особенностей подготовки к ФДТ РЦРЛ следу­
ет отметить необходимость полного подавления каш­
левого рефлекса во время лечебного сеанса. Для это­
го проводится более тщательная местная анестезия 
слизистой оболочки и санация трахео-бронхиального 
дерева, по возможности с полным удалением бронхи­
ального секрета. Дистальный конец эндоскопа уста­
навливается в зоне опухоли соответствующего брон­
ха, с последующим выведением рабочего окончания 
диффузора через рабочий канал бронхофиброскопа. 
Расстояние от диффузора до опухоли может коле­
баться от 0,2 до 0,6 см в зависимости от модели диф­
фузора, калибра бронха и размера опухоли.
При лечении опухолей главных и долевых бронхов 
используются цилиндрические диффузоры длиной 
0,5 см и 1,0 см. При стелющейся форме опухолевого 
поражения диаметром более 1-1,5 см используется 
несколько позиций световода. Продолжительность 
сеанса лазерного воздействия на опухоль при ФДТ 
РЦРЛ колеблется в пределах 10-30 мин.
При локализации опухоли в зоне бифуркации 
бронхов в зависимости от площади опухолевого по­
ражения применяются следующие методики облуче­
ния:
• при небольшой опухоли на гребне межбронхиаль­
ной шпоры (размерами до 0,5 см) облучение про­
водится с использованием микролинзы, которая 
устанавливается с таким расчетом, чтобы световое 
пятно полностью захватывало опухоль и окружаю­
щую слизистую оболочку;
• при распространении опухоли на скаты шпоры 
бронха или на его боковые стенки наряду с микро­
линзой используются цилиндрические диффузоры
До ФДТ Реакция на ФДТ Полная регрессия
опухоли после ФДТ
Рис. 2. Пример эффективной фотодинамической терапии раннего 
центрального рака легкого (В2)
длиной 0,5 см или 1,0 см, которые устанавливают­
ся поочередно в 2 бронха в зоне их бифуркации;
• при локализации опухоли в области трифуркации 
сегментарных бронхов верхних долей легких пред­
почтение отдается сферическому и цилиндричес­
ким диффузорам.
После ФДТ в течение 1-х суток развивается гемор­
рагический некроз опухоли, отек окружающей слизи­
стой оболочки и образование плотных фибриновых 
пленок, обтурирующих просвет пораженного бронха. 
В связи с этим в течение 4 -5  дней необходимо вы­
полнять ежедневные санационные бронхоскопии с 
удалением фибрина, некротических тканей и секре­
та. В течение 7-10 дней рекомендуется антибактери­
альная терапия препаратами широкого спектра дей­
ствия.
Эффект ФДТ РЦРЛ оценивается через 3 -4  нед. 
после завершения ишемического некроза опухоли, 
некролиза и эпителизации слизистой оболочки брон­
ха. Для классификации эффекта ФДТ используются 
стандартные параметры с выделением: полной рег­
рессии (ПР), частичной регрессии (ЧР) и ограничен­
ной регрессии (ОР) опухоли. Заключение о ПР де­
лается в случае полного отсутствия визуальных, 
эндоскопических, рентгенологических, УЗИ и морфо­
логических признаков остаточной опухоли или возоб­
новления опухолевого роста на протяжении 1-3 мес. 
после ФДТ; ЧР — при наличии морфологически под­
твержденной остаточной опухоли (менее 50 % пер­
воначального размера); ОР — при остаточной опухо­
ли более 50 %  первоначального размера.
В наших наблюдениях ФДТ с Фотогемом выполне­
на у 24, с Фотосенсом — у 8, с Радахлорином — у 
2 больных. У 4 из 24 больных при ФДТ с Фотогемом 
одновременно использовался и Аласенс.
Непосредственный противоопухолевый эффект 
лечения оценивали через 3 -4  нед. после ФДТ с ис­
пользованием стандартной и флюоресцентной брон­
хоскопии, КТ и морфологического исследования био­
псийного материала.
Из осложнений следует отметить развитие рубцо­
вого стеноза бронха у 3 пациентов, обструктивного 
пневмонита — у 2. Один больной умер на 3-и сут. 
после ФДТ от острой сердечно-легочной недостаточ­
ности.
По результатам контрольного комплексного иссле­
дования полная регрессия РЦРЛ констатирована в
89,6 % наблюдений (43 опухоли из 48) [рис. 2]. Все 
наблюдения (4) с частичной регрессией опухоли отно­
сятся к самой многочисленной группе пациентов (24), 
у которых для ФДТ был применен Фотогем.
При поверхностном типе роста опухоли и размере:
• до 0,5 см ПР — 100 %;
• 0,6-1,0 см ПР — 100 %;
• 1,1-1,5 см ПР — 66,7 %;
• 1,6-2,5 см ПР — 0 % (1 больной).
При узелковом и полиповидном типе опухоли и 
размере:
• до 0,5 см ПР — 100 %;
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• 0,6-1,0 см ПР — 50 %;
• 1,1-1,5 см ПР — 75 %.
Ближайшие и отдаленные результаты исследованы 
у 26 больных с ПР. До 1 года наблюдались 12; 1-2 го­
да — 3; 2-3  года — 3; 3 -4  года — 4; 4 -8  лет — 
4 больных. Рецидив опухоли в зоне ФДТ выявлен у 
4 из 26 больных, что составило 15,4 %. У 2 больных 
по поводу рецидива с успехом выполнена повторная 
ФДТ. Из 26 больных в сроки от 1 года до 3 лет умер­
ли 8 больных. В 5 случаях причиной смерти был 
рецидив и прогрессирование 2-й синхронной или ме- 
тахронной злокачественной опухоли легкого или дру­
гого органа. 1 больной умер от острой сердечно-ле­
гочной недостаточности и 1 — от прогрессирования 
цирроза печени.
Таким образом, благодаря внедрению в клинику 
новых высокотехнологичных методов диагностики 
ЦРЛ, создана материальная база для качественного 
изменения программ обследования и выявления 
скрытых очагов облигатного предрака, преинвазивно- 
го и микроинвазивного рака бронхов на стадии их 
бессимптомного развития или протекающих под мас­
кой хронического заболевания легких.
Повышение качества ранней диагностики ЦРЛ, 
особенно в группе лиц пожилого возраста, способст­
вует внедрению и более широкому применению эндо- 
бронхиальной фотодинамической терапии как наибо­
лее щадящего вида лечения, позволяющего добиться 
излечения или увеличивая продолжительности жиз­
ни пациентов как с единичными, так и с множествен­
ными опухолями бронхов.
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Поступила 06.04.0
Уважаемые коллеги!
Российское респираторное общество сообщает, что 15-й Национальный конгресс 
по болезням органов дыхания и 1-й Учредительный конгресс Евроазиатского рес­
пираторного общества будут проходить в Москве с 29 ноября по 2 декабря 2005 г.
Тезисы докладов будут приниматься на русском языке с 10 марта по 15 июня 
2005 г. Возможна подача тезисов как в электронном виде (что предпочтительнее), 
так и посредством отправления по почте заполненной формы. Адрес для передачи 
электронной версии тезисов: w w w .p u lm o n o lo g y .ru , адрес для отправления бумаж­
ной версии по почте: г. Москва, 105077, ул. 11-я Парковая, д. 32/61, НИИ пульмо­
нологии М3 и СР РФ, Российское респираторное общество. Нет необходимости 
дублировать электронную версию бумажной и наоборот. Напротив, это затруднит 
работу Программного комитета, рассматривающего тезисы и принимающего реше­
ние о форме выступления на Конгрессе (устное сообщение или участие в постер- 
ных сессиях). Уведомления о приеме работ будут разосланы в июле 2005 г., а из­
вещения о запланированной форме и времени выступления —  в октябре 2005 г. 
Тезисы будут приниматься бесплатно, но для участия в Конгрессе необходимо оп­
латить регистрационный взнос. Все принятые тезисы будут опубликованы в виде 
приложения к журналу "Пульмонология” . Бесплатные экземпляры сборника тезисов 
будут предоставляться всем зарегистрированным участникам Конгресса.
Публикация должна представлять собой сообщение информационного типа, со­
держащее: цель исследования, конкретное описание материалов и методов, крат­
кое описание полученных результатов и заключение.
Текст публикации не должен превышать 1 800 символов. Размер шрифта —  не 
менее 10, межстрочный интервал —  не меньше одинарного. Поля информации об 
авторах и контактной информации могут быть заполнены от руки.
Далее приводится форма для подачи тезисов.
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